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Als primäres Ziel in der Behandlung der chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) 
gilt neben der Linderung von Symptomatik und Verlängerung der Lebensdauer vor allem 
auch die Erhaltung der Lebensqualität. Die COPD ist charakterisiert durch eine progredient 
verlaufende und nicht reversible Verengung der Atemwege. Über alle Krankheitsstadien 
hinweg ist die Lebensqualität deutlich eingeschränkt. Bisherige Studien kommen jedoch 
übereinstimmend zu dem Ergebnis, dass es nur einen geringen Zusammenhang zwischen 
der Lungenfunktion und der Lebensqualität gibt bzw. dass Variablen, die direkt an das 
medizinische Krankheitsbild angelehnt sind, nicht ausreichend die Lebensqualität 
vorhersagen. Zusätzlich spielen psychologische Aspekte wie psychische Komorbiditäten, 
krankheitsspezifische Ängste oder Selbstwirksamkeit eine bedeutende Rolle. Ziel der 
vorliegenden publikationsbasierten Dissertation war es, verschiedene Aspekte der 
Lebensqualität im Kontext der COPD zu untersuchen und Einflussmöglichkeiten abzuleiten. 
Im Kontext chronisch-progredienter körperlicher Erkrankungen spielen neben 
Angststörungen im Sinne der internationalen Klassifikationssysteme psychischer Störungen 
weitere Formen der Angst (zum Beispiel krankheitsspezifische Ängste und Ängste bezüglich 
des Lebensendes, sogenannte End-of-Life Ängste) eine Rolle, die die Lebensqualität der 
Patienten zusätzlich zur körperlichen Symptomatik beeinträchtigen können. Diese waren 
Inhalt einer ersten Studie, die die Relevanz von krankheitsspezifischen Ängsten sowie End-
of-Life Ängsten bei COPD bestätigte. Es konnte festgestellt werden, dass End-of-Life Ängste 
unabhängig vom Krankheitsstadium auftreten, jedoch von psychischer Belastung und 
krankheitsspezifischen Ängsten (insbesondere Progredienzangst und Angst vor sozialer 
Isolation) vorhergesagt werden können. 
Eine zweite Studie behandelte den Einfluss von verschiedenen 
Krankheitsbewältigungsstrategien auf zwei Aspekte der Lebensqualität. Die körperliche 
Lebensqualität wurde neben Alter und dem Krankheitsstadium vorhersagt von handelndem 
problemorientiertem Coping, Informationssuche und Erfahrungsaustausch, Bereitschaft zur 
Annahme von Hilfe und der aktiven Suche nach sozialer Einbindung, wohingegen die 
psychische Lebensqualität vorhersagt wurde von handelndem problemorientiertem Coping, 
depressivem Coping und ebenfalls der Suche nach sozialer Einbindung. 
Da COPD-Patienten oft in einer Partnerschaft leben und diese durch die Erkrankung 
ebenfalls beeinträchtigt ist, ist neben der individuellen Krankheitsbewältigung auch der 
Umgang der Erkrankung als Paar (dyadisches Coping) von Bedeutung. Dieser wurde in 




die Lebensqualität beider Partner mit dem dyadischen Coping zusammenhängt. Dabei waren 
insbesondere Stressäußerungen, negatives dyadisches Coping und delegiertes dyadisches 
Coping von Relevanz.   
Insgesamt unterstreichen die durchgeführten Studien die Relevanz psychologischer 
Konzepte im Hinblick auf die Erhaltung der Lebensqualität bei COPD. Zusätzliche 
Interventionen zur Beeinflussung der Lebensqualität scheinen über alle Stadien der 
Erkrankung hinweg indiziert. Diesbezügliche mögliche Ansatzpunkte werden diskutiert. 
  




In the context of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), treatment does not only aim 
at reducing symptoms and prolonging life expectancy, but also at promoting quality of life. 
COPD is characterized by a progressive and not-reversible obstruction of airway passages, 
and quality of life is substantially impaired across all stages of the disease. Previous studies 
showed a merely small relationship between lung function parameters and quality of life, 
medical predictors cannot sufficiently predict quality of life. Psychological aspects such as 
anxiety and depression, disease-specific anxieties or self-efficacy seem to play an additional 
important role. This publication-based dissertation examined different aspects of quality of 
life in COPD and identified opportunities to influence it. 
Besides anxiety disorders in the sense of the international classification systems of mental 
disorders, further presentations of anxiety (for example disease-specific anxieties and end of 
life fears) play an important role in the context of chronic progressive physical diseases and 
may impair quality of life beyond physical symptoms. A first study confirmed the relevance of 
disease-specific anxieties and end of life fears in the context of COPD. End of life fears 
occurred independently from disease severity. Mental distress and disease-specific anxieties 
(fear of progression, fear of social isolation) predicted end of life fears. 
A second study investigated associations between coping with disease and two aspects of 
quality of life (physical and mental). Age, disease severity, active problem-focused coping, 
looking for information, readiness of accepting help and looking for social inclusion predicted 
physical quality of life, whereas active problem-focused coping, depressive coping and 
looking for social inclusion predicted mental quality of life. 
As patients suffering from COPD often live in a partnership, which may also be affected by 
the disease, dyadic coping is relevant in addition to individual coping with disease. Thus, a 
third study took dyadic coping as subject. Within a longitudinal design, dyadic coping was 
associated with both partners’ quality of life. Relevant dyadic coping aspects were stress 
communication, negative dyadic coping and delegated dyadic coping. 
Overall, these studies highlight the relevance of psychological concepts in maintaining quality 
of life in COPD. Interventions aiming at improving quality of life seem to be indicated across 
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1. Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 
 
Definition und Symptomatik 
Die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung ist charakterisiert durch eine progressive, nicht 
reversible Obstruktion (Verengung) der Atemwege. Diese geht einher mit chronischen 
Entzündungsprozessen in den Atemwegen und der Lunge, die durch die Exposition an 
schädliche Gase oder Partikel ausgelöst und in erster Linie durch Zigarettenrauch verursacht 
werden. Die chronischen Entzündungsprozesse führen zu strukturellen Veränderungen in 
den Atemwegen und zu einer Schädigung des Lungengewebes (GOLD, 2014). 
Die Hauptsymptome der COPD sind Atemnot, chronischer Husten und eine erhöhte 
Sputumproduktion (Auswurf). Die zeitliche Reihenfolge des Erstauftretens dieser Symptome 
ist nicht festgelegt: Einerseits tritt Atemnot oft erst nach einer mehreren Jahre dauernden 
Prodromalphase auf, in der sich die Betroffenen morgens freihusten; andererseits kann es zu 
Entwicklung von Atemnot kommen, ohne dass vorher Husten und/oder Auswurf berichtet 
werden. Atemnot tritt üblicherweise zunächst nur bei körperlicher Belastung auf 
(Belastungsdyspnoe), im weiteren Verlauf jedoch auch in Ruhe (Ruhedyspnoe). Zusätzlich 
können im Verlauf extrapulmonale Symptome und Komorbiditäten auftreten, unter anderem 
Malnutrition, Gewichtsverlust, Untergewicht, Erschöpfung, Abbau von Muskelmasse, 
pulmonale Hypertonie, kardiovaskuläre Krankheiten und Osteoporose (GOLD, 2014). 
Insgesamt muss also von einer systemischen Erkrankung gesprochen werden. 
Gemäß den Kriterien der Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) wird 
die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung in vier Schweregrade eingeteilt (siehe Tabelle 
1).  
 
Tabelle 1. Spirometrische Klassifikation des COPD-Schweregrades nach GOLD (2014) 
FEV1/FVC < 0.70 
GOLD I mild FEV1 ≥ 80% des Solls 
GOLD II moderat 50% des Solls ≤ FEV1 < 80% des Solls 
GOLD III schwer 30% des Solls ≤ FEV1 < 50% des Solls 
GOLD IV sehr schwer FEV1 < 30% des Solls 
Anmerkung. GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. FEV1 = forciertes exspiratorisches 
Volumen in einer Sekunde/Einsekundenkapazität. FVC = forcierte exspiratorische Vitalkapazität. 
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Dabei steht FEV1 für das forcierte exspiratorische Volumen in einer Sekunde oder die 
Einsekundenkapazität und beschreibt das Volumen an Luft, das nach maximaler Inspiration 
(Einatmung) innerhalb einer Sekunde forciert ausgeatmet werden kann. FVC steht für die 
forcierte exspiratorische Vitalkapazität und beschreibt das Volumen an Luft, das nach 
maximaler Inspiration insgesamt forciert ausgeatmet werden kann. In Stadium I bestehen 
zwar schon erste Symptome, den Patienten ist jedoch die Einschränkung der Lungenfunktion 
häufig noch nicht bewusst. Ab Stadium II ist mit einer Zunahme der Symptome zu rechnen, 
zunächst üblicherweise der Belastungsdyspnoe (Vogelmeier et al., 2007). 
Neben stabilen Phasen der COPD, in denen die Symptome zwar innerhalb eines Tages oder 
über mehrere Tage hinweg Schwankungen unterworfen, der Zustand insgesamt jedoch 
unverändert bleibt, gibt es auch sogenannte Exazerbationen. Diese sind definiert als akut 
beginnende Verschlechterungen der Symptomatik, die eine Änderung der Medikation 
erforderlich machen. Häufige Auslöser sind bakterielle und/oder virale Atemwegsinfektionen. 
Je nach Schweregrad der COPD, der Exazerbation und der eventuell bestehenden 
Komorbiditäten wird über eine ambulante, stationäre oder intensivmedizinische Behandlung 
entschieden. Ab Stadium IV treten gehäuft Exazerbationen mit einem potentiell 
lebensbedrohlichen Verlauf auf (Vogelmeier et al., 2007). 
 
Pathogenese 
COPD ist eine multifaktoriell bedingte Erkrankung, die aus einer Gen-Umwelt-Interaktion 
resultiert (siehe Tabelle 2).  
 
Tabelle 2. Übersicht über Risikofaktoren für die Entstehung einer COPD nach 
Vogelmeier et al. (2007) 
genuine Risikofaktoren erworbene Risikofaktoren 
 α1-Antitrypsinmangel  inhalativer Konsum von Tabak 
 bronchiale Hyperreaktivität 
 Störungen des Lungenwachstums 
 berufsbedingte Inhalation von Stäuben, 
Gasen und Chemikalien 
  innerhäusliche Luftverschmutzung 
  allgemeine Luftverschmutzung 
  häufige Atemwegsinfektionen in der 
Kindheit 
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Der am besten dokumentierte genetische Risikofaktor ist der α1-Antitrypsinmangel (GOLD, 
2014), der jedoch äußerst selten auftritt (Prävalenz unter 1%). In verschiedenen Formen des 
Genotyps erhöht er das Risiko für das Auftreten einer COPD leicht bis deutlich, in der 
homozygoten Form bestimmter Allele kommt es auch ganz ohne Vorliegen zusätzlicher 
Umweltfaktoren zu einem frühen Ausbruch der COPD und rascher Progredienz (Köhnlein & 
Welte, 2008). 
Der wichtigste Umweltfaktor ist die Inhalation schädlicher Gase oder Partikel. Dabei wird 
weltweit dem aktiven Zigarettenrauchen die größte Bedeutung beigemessen, bis zu 90% 
aller Todesfälle auf Grund von COPD sind darauf zurückzuführen. Auch Exposition an 
andere Arten von Tabak (Zigarre, Pfeife, Cannabis) sowie Passivrauchen kann zu der 
Entwicklung einer COPD beitragen. Ein weiterer wichtiger Umweltfaktor ist die Inhalation von 
Staub, Gasen oder Chemikalien am Arbeitsplatz, die für 10 - 20% der Symptome 
verantwortlich gemacht wird. Insbesondere in den Entwicklungsländern spielt die 
innerhäusliche Luftverschmutzung durch Nutzung von fossilen Brennstoffen oder Biomasse 
(zum Beispiel auf offenen Feuerstellen) eine Rolle, der zunehmend Bedeutung bei der 
Entwicklung von COPD beigemessen wird. Inwiefern außerhäuslicher Luftverschmutzung 
(zum Beispiel durch Verkehr in Großstädten) ebenfalls dazu beiträgt, ist noch umstritten, im 
Vergleich zu den anderen Risikofaktoren scheint sie jedoch eine lediglich untergeordnete 
Rolle einzunehmen (GOLD, 2014). In einer aktuellen Studie werden Rauchen (aktiv und 
passiv) sowie häusliche Luftverschmutzung durch die Verbrennung fester Brennstoffe als die 
zwei größten Risikofaktoren für die Entwicklung einer COPD benannt (Lim et al., 2012). 
 
Epidemiologie 
Typischerweise wird die Diagnose einer COPD erst ab dem 40. Lebensjahr in Betracht 
gezogen (von Leupoldt, Fritzsche, Trueba, Meuret, & Ritz, 2012), das Alter bei Erstdiagnose 
liegt meist in der sechsten Lebensdekade (Vogelmeier et al., 2007). Die Prävalenz kann in 
Deutschland auf insgesamt ungefähr 13% geschätzt werden. Dabei unterscheiden sich die 
Raten zwischen den Geschlechtern, aktuell leiden Männer noch deutlich häufiger unter der 
Erkrankung als Frauen. Auch nimmt die Prävalenz mit dem Alter zu, mit der höchsten Rate 
bei den über 70jährigen Männern (19%) (Buist et al., 2007). Es kann angenommen werden, 
dass diese Zahlen eine Unterschätzung darstellen, da schwache Symptome in den ersten 
Stadien der Erkrankung von Patienten nicht bemerkt oder nicht ernst genommen werden und 
die COPD auch von Ärzten auf Grund der Komplexität der Differentialdiagnostik nicht immer 
zuverlässig erkannt wird (von Leupoldt et al., 2012). Es ist zu vermuten, dass es in Zukunft 
weiter insgesamt und insbesondere bei den Frauen zu einer Zunahme der Häufigkeit der 
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COPD kommen und somit eine Angleichung der Prävalenzraten bei den Geschlechtern 
stattfinden wird.  
Im Jahr 2010 starben weltweit knapp drei Millionen Menschen an COPD. Somit ist die 
Erkrankung in der internationalen Statistik der Todesursachen vom vierten Platz im Jahr 
1990 nun auf den dritten Platz vorgerückt (hinter koronaren Herzerkrankungen und 
Schlaganfällen) (Lozano et al., 2012). Dieser Platz war ihr in einer früheren Studie erst für 
das Jahr 2020 prognostiziert worden (Mannino & Buist, 2007). In der internationalen Statistik 
der disability-adjusted life years (DALYs) rangiert die COPD aktuell mit insgesamt knapp 
acht Millionen DALYs auf dem neunten Platz (Murray et al., 2012).  
Die sozioökonomische Belastung durch die COPD ist hoch. Für Deutschland liegen 
zurückhaltende Schätzungen bei ungefähr 6 Milliarden Euro jährlich. Bei den direkten Kosten 
rangieren Arzneimittel mit 41% und Hospitalisierungen mit 32% der Kosten auf den vorderen 
Rängen, bei den indirekten Kosten die Arbeitsunfähigkeit mit 46% und notwendige Pflege mit 
22% der Kosten (Vogelmeier et al., 2007).  
 
Behandlungsansätze 
Eine Übersicht über verschiedene Behandlungsbausteine bei COPD findet sich in Tabelle 3. 
Bei bestehender COPD ist die Pharmakotherapie die erste Methode der Wahl, um eine 
Kontrolle und Reduktion der Symptomatik zu erreichen sowie Exazerbationshäufigkeit und –
schwere zu reduzieren. Auch wenn die Abnahme der Lungenfunktion nicht rückgängig 
gemacht und der progrediente Charakter der Erkrankung nicht abgewendet werden kann, so 
ist es durch eine individuell angepasste Medikation doch möglich, zumindest die 
Geschwindigkeit des Verlaufs günstig zu beeinflussen. Hauptbestandteil der 
medikamentösen Behandlung sind kurz- oder langwirksame Bronchodilatoren. Sie führen zu 
einer Reduktion des Bronchialmuskeltonus und damit des Atemwegswiderstandes, wodurch 
eine Symptomlinderung erreicht wird. Es wird eine inhalative Verabreichung der 
Medikamente empfohlen, wobei auf die richtige Anwendung geachtet werden muss. Bei 
schweren Symptomen oder spezifischen Subgruppen von Patienten ist darüber hinaus die 
Gabe von inhalativen Glukokortikoiden sowie Antibiotika indiziert. Im Verlauf kann es nötig 
werden, die Atmung durch Langzeitsauerstofftherapie oder nicht-invasive Beatmungsformen 
(über Nasen- oder Nasen-Mund-Masken) zu unterstützen, einzelne aufgeblähte Lungenteile 
operativ zu entfernen (Emphysemchirurgie) oder gar eine Lungentransplantation 
vorzunehmen (von Leupoldt et al., 2012). 
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Um den adäquaten Umgang mit der Erkrankung zu fördern und den Verlauf so zusätzlich 
günstig beeinflussen zu können, sind weitere nicht-medikamentöse Behandlungsbausteine 
von zentraler Bedeutung. In Patientenschulungen werden Informationen vermittelt zu 
Themen wie Pathophysiologie, Medikation und richtige Inhalation von Medikamenten, 
Atemtechniken, richtiges Handeln bei Exazerbationen und Notfällen. Außerdem wird die 
Motivation zur Lebensstiländerung gefördert (Rauchentwöhnung, körperliches Training, 
ausgewogene Ernährung) (von Leupoldt et al., 2012). Insgesamt wird so die Fähigkeit der 
Patienten zum Selbstmanagement unterstützt.  
 
Tabelle 3. Übersicht über verschiedene Behandlungsbausteine bei COPD nach 
Vogelmeier et al. (2007) 
Prävention  Rauchentwöhnung 
 Schutzimpfungen 
 Arbeitsplatzhygiene 




medikamentöse Behandlung  kurz-wirksame Bronchodilatoren 
 lang-wirksame Bronchodilatoren 
 Glukokortikoide 
 Antibiotika 
apparative/operative Behandlung  Langzeitsauerstofftherapie 




Einen Kontext, in dem viele Behandlungsbausteine effektiv miteinander verbunden werden 
können, stellt die pneumologische Rehabilitation dar. Solche Maßnahmen variieren stark in 
Setting (ambulant/stationär), Dauer und Inhalt, tragen jedoch nachweislich zu einer 
Reduktion von Atemnot, Verbesserung der körperlichen Fitness und letztlich auch zu einer 
Verringerung von Anzahl und Dauer von Krankenhausaufenthalten sowie Mortalität bei (von 
Leupoldt et al., 2012). 
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Komorbide psychische Symptomatik 
Erst seit wenigen Jahren erfährt die COPD auch im verhaltensmedizinischen Kontext mehr 
Interesse (von Leupoldt et al., 2012). Mittlerweile bestätigen aber zahlreiche Studien, dass 
ein beträchtlicher Anteil der Patienten an komorbider psychischer Symptomatik leidet 
(Maurer et al., 2008). Die Häufigkeitsangaben schwanken beträchtlich je nach 
Stichprobenzusammensetzung und verwendeten Messinstrumenten. Eine Metaanalyse 
ergab Werte von 40% für klinisch relevante depressive und 36% für klinisch relevante 
ängstliche Symptomatik (Yohannes, Baldwin, & Connolly, 2000), die Spannbreite reicht in 
verschiedenen Studien jedoch von 7 - 88% für depressive und 2 - 74% für ängstliche 
Symptomatik (Yohannes et al., 2000; Yohannes, Willgoss, Baldwin, & Connolly, 2010). Bei 
Verwendung von kategorialer Diagnostik im Sinne der internationalen Klassifikationssysteme 
ICD-10 oder DSM-IV sind die Angaben entsprechend niedriger. Eine deutsche Studie ergab 
eine Prävalenz von 12% für Depression und 13% für Angststörungen, die jedoch deutlich 
über der von gesunden bevölkerungsrepräsentativen bzw. altersähnlichen Stichproben liegt 
(Kühl, Schürmann, & Rief, 2008).  
Komorbide psychische Störungen bleiben bei COPD häufig unentdeckt und unbehandelt 
(Kim et al., 2000; Kunik et al., 2005), haben jedoch nicht zu vernachlässigende 
Konsequenzen für den Krankheitsverlauf und Behandlungserfolg. So stehen sie in 
Zusammenhang mit einer höheren Symptombelastung, einer geringen körperlichen 
Leistungsfähigkeit und Lebensqualität, häufigeren Arztbesuchen und 
Krankenhausaufenthalten, längeren Krankenhausliegezeiten und einem erhöhten 
Wiederaufnahmerisiko, einer geringeren Therapiecompliance sowie einer erhöhten Mortalität 
(Gudmundsson et al., 2005; Kim et al., 2000; Kühl et al., 2008; Vaske, Keil, Rief, & Stenzel, 








Begriffsbestimmung und Definition 
Im Kontext chronischer körperlicher Erkrankungen kann die Behandlung nicht auf eine 
Heilung abzielen. Neben der Verlängerung des Lebens und Reduktion von klinischer 
Symptomatik steht vor allem die Erhaltung der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualität im 
Vordergrund (Radoschewski, 2000; Schumacher, Klaiberg, & Brähler, 2003). Obwohl diese 
in den letzten Jahrzehnten zunehmend in den Fokus der Forschung gerückt ist und ein 
wichtiges Outcome sowohl in der medizinischen als auch in der psychologischen Forschung 
darstellt, fehlt nach wie vor eine einheitliche Definition. Einigkeit besteht jedoch hinsichtlich 
einer operationalen multidimensionalen Definition, die körperliche, psychische und soziale 
Dimensionen aus der subjektiven Sicht des Patienten beinhaltet (Schumacher et al., 2003). 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität kann aufgefasst werden als eine subjektive 
Einschätzung seines Gesundheitszustandes durch den Patienten und quantifiziert somit den 
Einfluss der Erkrankung auf das alltägliche Leben und Wohlbefinden (Jones, 1995). Trotz 
einer teilweise unbefriedigenden theoretischen Fundierung stehen mittlerweile zahlreiche 
Messinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zur Verfügung. 
Diese lassen sich einerseits einteilen in unidimensionale versus mehrdimensionale 
Verfahren, andererseits in krankheitsübergreifende (generische) versus 
krankheitsspezifische Verfahren (siehe Abbildung 1; Radoschewski, 2000; Schumacher et 
al., 2003). 
 




Abbildung 1. Mögliche Klassifikation der Messinstrumente zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
 
Lebensqualität bei COPD-Patienten 
Über alle Krankheitsstadien der COPD hinweg ist die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
von Patienten beeinträchtigt (Jones et al., 2011, 2012). In einer Studie, die anhand 
verschiedener Messinstrumente die gesundheitsbezogene Lebensqualität in einer großen 
Stichprobe europäischer COPD-Patienten (n = 1817) untersuchte, zeigte sich, dass auch in 
Stadium I der Erkrankung die Lebensqualität schon deutlich beeinträchtigt war. Zwischen 
Stadium I und Stadium II zeigten sich keine klinisch relevanten Unterschiede in der 
Lebensqualität, von Stadium II zu III sowie III zu IV dann jedoch eine klinisch relevante 
Abnahme. Dabei zeigten Patienten mit aktuell stabiler Krankheit eine besser Lebensqualität 
als Patienten mit einer Exazerbation. Komorbiditäten (zum Beispiel Bluthochdruck) traten 
insgesamt sehr häufig auf, durchschnittlich zwei pro Patient. Das Vorhandensein von drei 
oder mehr Komorbiditäten war mit einer schlechteren Lebensqualität assoziiert, ebenso wie 
das zusätzliche Vorhandensein von kardiovaskulären Erkrankungen (Jones et al., 2011).  
Im Vergleich mit gesunden Stichproben und altersgleichen Stichproben der 
Allgemeinbevölkerung ist die Lebensqualität bei COPD-Patienten deutlich niedriger (Jones et 
al., 2011; Kühl et al., 2008; Thöne, Schürmann, Kühl, & Rief, 2011). Insgesamt ist die 
Lebensqualität mindestens genauso beeinträchtigt wie bei anderen chronischen 
Erkrankungen. Sie ist ähnlich niedrig ausgeprägt wie bei Patienten mit koronaren 
Herzerkrankungen und sogar geringer als bei Patienten mit nicht-operablem Lungenkrebs im 
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Endstadium (siehe Abbildung 2; Gore, Brophy, & Greenstone, 2000; Habraken et al., 2009; 
Jones et al., 2011).  
 
 
Abbildung 2. Unterschiede in der Lebensqualität zwischen Patienten mit COPD und 
Lungenkrebs nach Gore et al. (2000) 
Anmerkung. Dargestellt sind die Werte in den Unterskalen der SF-36, Skala von 0 - 100%, höhere Werte stehen 
für eine bessere Lebensqualität. Alle Unterschiede zwischen den Patientengruppen mit Ausnahme von „role 
emotional“ und „role physical“ sind signifikant mit p ≤ .05 (Mann-Whitney U-Test). Gen health = general health. 
Item 1 bezieht sich auf die Einschätzung des generellen Gesundheitszustandes durch die Patienten. NSCLC = 
non-small cell lung cancer. 
 
Zusätzliche qualitative Auswertungen zeigten, dass Patienten mit nicht-operablem 
Lungenkrebs meist in der Lage waren, ihre Krankheit zu akzeptieren und eine positive 
Einstellung zu bewahren, wohingegen Patienten mit COPD meist frustriert oder wütend 
reagierten und Angst vor den Symptomen (vor allem vor Atemnot) berichteten (Gore et al., 
2000). Auch im direkten Vergleich der Patienten, die innerhalb eines Jahres nach der 
Datenerhebung starben, zeigten diejenigen mit nicht-operablem Lungenkrebs eine bessere 
Lebensqualität als diejenigen mit COPD, insbesondere hinsichtlich der Wahrnehmung des 
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eigenen allgemeinen Gesundheitszustandes und der körperlichen Funktionalität (Habraken 
et al., 2009). 
 
Lebensqualität bei Angehörigen von COPD-Patienten 
Die COPD beeinträchtigt nicht nur die Lebensqualität des Patienten selber, sondern auch die 
der Angehörigen (Bergs, 2002; Cannon & Cavanaugh, 1998; Grant, Cavanagh, & Yorke, 
2012; Kanervisto, Kaistila, & Paavilainen, 2007; Keele-Card, Foxall, & Barron, 1993). Zwar 
beschreiben Angehörige chronisch Erkrankter zum Teil auch positive Aspekte der 
Erkrankung im Sinne von mehr interpersoneller Nähe und Erleben von Sinnhaftigkeit durch 
Übernahme von pflegenden Tätigkeiten, insgesamt dominieren jedoch eine ebenfalls 
beeinträchtigte Gesundheit, ein schlechtes Sozialleben, Stress und Angst (Rees, O'Boyle, & 
MacDonagh, 2001). Familienangehörige, die die informelle Pflege von COPD-Erkrankten 
übernehmen, fühlen sich laut einer Interview-Studie isoliert und hilflos, stoßen im Bekannten- 
und selbst im Verwandtenkreis auf Unverständnis, leben in ständiger Unsicherheit und Sorge 
um den Erkrankten (Hynes, Stokes, & McCarron, 2012).  
Im Vergleich zu altersgleichen Stichproben ist die Lebensqualität der Partner von COPD-
Patienten deutlich niedriger (Kühl et al., 2008). Im Detail berichteten Ehefrauen von COPD-
Patienten von einem schlechten Schlaf, mehr Sorgen, einer schlechteren 
Beziehungsqualität, dem Verlust sozialer Aktivitäten, dem Verlust des Ehemannes als 
Vertrauensperson bei Problemen und somit von einer schlechteren Gesundheit und 
Lebensqualität als Frauen ohne einen an COPD erkrankten Partner (Sexton & Munro, 1985).  
Werden Lebensqualität von COPD-Patienten und ihren Partnern verglichen, ist die 
Lebensqualität der Partner nicht ganz so eingeschränkt wie die der Patienten (Meier, 
Mörgeli, et al., 2011; Thöne et al., 2011).  
 
Mögliche Einflussfaktoren auf die Lebensqualität 
Auch wenn die COPD vor allem durch eine Verengung der Atemwege und eine Abnahme 
der Lungenfunktion gekennzeichnet ist, ist die Beziehung zwischen der Lungenfunktion 
(gemessen als FEV1) und der Lebensqualität nicht sehr stark ausgeprägt. Dies konnte 
mittlerweile an Hand mehrerer Messinstrumente bestätigt werden. Übereinstimmend finden 
sich Werte von ungefähr r = .30 (siehe Abbildung 3). Somit ist es nicht möglich, die 
Lebensqualität eines Patienten auf der Basis des Wissens um seine Lungenfunktion 




Lungenfunktion haben, zeigen sich schon deutliche Einschränkungen der Lebensqualität im 
Vergleich zu altersgleichen Stichproben der Allgemeinbevölkerung (Jones, 1995). 
 
 
Abbildung 3. Regressionsplot zwischen Lebensqualität und Lungenfunktion nach 
Jones (1995) 
Anmerkung. Lebensqualität wurde erfasst mit dem St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), Skala von 0 - 
100, hohe Werte bedeuten eine schlechte Lebensqualität. Lungenfunktion dargestellt an Hand des FEV1 in 
Prozent des Solls (forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde/Einsekundenkapazität). Eingeschlossen 
in die Studie waren Patienten mit COPD verschiedener Schweregrade, die sich in Behandlung befanden. 
 
Auch weitere typische Messinstrumente, die direkt an das medizinische Krankheitsbild der 
COPD angelehnt sind, klären die Varianz in der Lebensqualität nicht zufriedenstellend auf. 
Mit Hilfe von Lungenfunktion, Ausmaß von Atemnot, Häufigkeit von Husten und 
zurückgelegter Distanz im 6-Minuten-Gehtest können maximal 50% Varianzaufklärung 
erreicht werden – was im Umkehrschluss auch bedeutet, dass mindestens 50% der Varianz 
in Lebensqualität nicht durch diese Variablen erklärt werden kann (Jones, 1995). Auch die 
Nutzung von Langzeitsauerstofftherapie, Anzahl von Krankenhausaufenthalten und 
Notaufnahmen tragen nicht stärker zur Vorhersage von Lebensqualität bei (Garrido et al., 
2006).  
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Hynninen et al. (2005) forderten, dass im Zusammenhang mit Lebensqualität vor allem auch 
psychologische Charakteristika von COPD-Patienten untersucht und in die Behandlung mit 
eingebunden werden sollten. Sowohl psychische Komorbiditäten (Depression und Angst) als 
auch deren subklinische Ausprägungen stehen in Zusammenhang mit einer geringeren 
Lebensqualität (Hynninen et al., 2005; von Leupoldt, Taube, Lehmann, Fritzsche, & 
Magnussen, 2011). Im Zusammenhang mit Angst und Ängstlichkeit findet zunehmend auch 
das Konzept der krankheitsspezifischen Ängste Beachtung, welche als Ängste vor der 
Symptomatik, ihren Folgen und dem Krankheitsverlauf beschrieben werden können (zum 
Beispiel Angst vor Atemnot, Angst vor Progredienz) und ebenfalls eine negative Korrelation 
mit Lebensqualität bei COPD aufweisen (Kühl, Kuhn, Kenn, & Rief, 2011; Zöckler, Kenn, 
Kühl, Stenzel, & Rief, 2014). Noch wenig beachtet ist, dass häufig auch Ängste bezüglich 
des Lebensendes auftreten (Angst vor dem Sterben, Angst vor dem Tod). Diese gehören 
zwar zur Auseinandersetzung mit der Krankheit dazu, bei einer hohen Ausprägung 
beeinträchtigen sie jedoch die Lebensqualität zusätzlich (Stenzel, Rief, Kühl, Pinzer, & Kenn, 
2012). Weiterhin können bestimmte Überzeugungen hinsichtlich der Erkrankung die 
Lebensqualität beeinflussen. So wurde berichtet, dass eine hohe Identifizierung mit der 
COPD („Ich bin ein COPD-Patient“), die Wahrnehmung von mangelnder Kontrolle über die 
Symptome und den Verlauf sowie negativen Folgen mit einer geringeren Lebensqualität 
zusammenhängt (Bonsaksen, Haukeland-Parker, Lerdal, & Fagermoen, 2014; Zöckler et al., 
2014). In einem Review werden schließlich auch Zusammenhänge von katastrophisierenden 
Gedanken, niedriger Selbstwirksamkeit und niedrigem Selbstwert mit Lebensqualität 
berichtet (Hynninen et al., 2005). Ebenso wichtig wie objektiv messbare körperliche 
Symptome und Einschränkungen durch die COPD scheint also der individuelle Umgang mit 
der Erkrankung zu sein. 
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3. Zielsetzung und Fragestellungen 
 
Ziel der vorliegenden Dissertation war es, verschiedene Aspekte der Lebensqualität bei 
Patienten, die an COPD leiden, zu untersuchen und Einflussmöglichkeiten abzuleiten. Wie 
dargestellt ist in der Behandlung von Krankheiten mit einem chronisch progredienten Verlauf 
in den letzten Jahrzehnten mehr und mehr die Erhaltung der Lebensqualität zum Ziel 
geworden. Faktoren, die die Lebensqualität bei COPD beeinflussen, sind jedoch weniger der 
tatsächliche Schweregrad der Erkrankung als vielmehr psychologische Faktoren, zum 
Beispiel im Rahmen der Krankheit auftretende Ängste und Prozesse der 
Krankheitsverarbeitung. Um die Lebensqualität bei Patienten mit COPD durch gezielte 
Interventionen erhalten oder steigern zu können, ist allerdings ein genaueres Wissen um 
solch psychologische Prozesse vonnöten. An dieser Stelle setzte die Dissertation an, in 
deren Rahmen drei Artikel verfasst wurden. 
Die erste Studie beschäftigte sich mit Ängsten bezüglich des Lebensendes, die bei COPD 
häufig auftreten und die Lebensqualität beeinträchtigen können (Stenzel et al., 2012). Da 
solche Aspekte der Erkrankung sowohl in der Forschung als auch in der klinischen 
Versorgung wenig beachtet und thematisiert werden (Gardiner et al., 2009), war das 
Anliegen der ersten Studie, Prädiktoren von End-of-Life Ängsten zu identifizieren, um somit 
mögliche Interventionen ableiten zu können. 
Im Fokus der zweiten Studie standen Prozesse der Krankheitsverarbeitung und deren 
Einfluss auf die Lebensqualität. Zwar existieren bereits Studien, die Coping im Kontext 
chronischer Erkrankungen oder von COPD thematisieren und zu dem Ergebnis kommen, 
dass dies im Zusammenhang mit der Lebensqualität steht (Ketelaars et al., 1996; Pedersen, 
Pargament, Pedersen, & Zachariae, 2013; Taylor et al., 2008), Uneinigkeit herrscht jedoch 
nach wie vor darüber, welche Coping-Aspekte als günstig und ungünstig für die Erhaltung 
oder Steigerung der Lebensqualität einzuordnen sind. Nicht untersucht wurde weiterhin im 
Gegensatz zu Coping als Umgang mit einem Stressor im Allgemeinen die 
Krankheitsverarbeitung im Speziellen. Das Ziel der zweiten Studie war folglich, mit Hilfe 
eines spezifisch die Krankheitsverarbeitung erfassenden Fragebogens Zusammenhänge 
einzelner Aspekte mit Lebensqualität zu identifizieren. 
Inhalt der dritten Studie war das dyadische Coping und sein Einfluss auf die Lebensqualität. 
Wie dargestellt betrifft der Umgang mit der Erkrankung nicht nur den Patienten selber, 
sondern auch den Partner und findet somit auch auf Paar-Ebene statt. Da bei gesunden 
Paaren das dyadische Coping mit Lebensqualität zusammenhängt und erste korrelative 
Studien dies auch bei COPD bestätigen konnten (Meier et al., 2012; Meier, Bodenmann, 
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Mörgeli, & Jenewein, 2011), sollten in der dritten Studie Veränderungen im dyadischen 
Coping über die Zeit hinweg sowie längsschnittliche Zusammenhänge von dyadischem 
Coping und Lebensqualität beider Partner untersucht werden. 
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4. Zusammenfassung der Studien 
 
Studie 1: End-of-Life Ängste 
 
Stenzel, N. M.*, Vaske, I.*, Kühl, K., Kenn, K., Rief, W. (2015). Prediction of end-of-life fears 
in chronic obstructive pulmonary disease: hoping for the best but preparing for the worst. 
Psychology & Health, DOI 10.1080/08870446.2015.1014816 
*geteilte Erstautorenschaft 
Einleitung: Im Kontext einer lebensbedrohlichen Erkrankung wie der COPD kann es zu 
Ängsten bezüglich des Lebensendes kommen. Dabei wird unterschieden zwischen der 
Angst vor dem Sterben (Angst vor dem Prozess des Sterbens, vor dem körperlichen Leiden) 
und Angst vor dem Tod (Angst vor dem Aufgeben wichtiger Lebensziele, Angst vor dem 
Unbekannten). Auch wenn diese Ängste gewissermaßen zur Auseinandersetzung mit der 
Krankheit dazugehören, können sie bei hoher Ausprägung doch zu einer zusätzlichen 
Belastung werden und die Lebensqualität beeinträchtigen. Da bisher nur wenige Studien zu 
End-of-Life Ängsten bei COPD existieren und deren Entstehung größtenteils unerforscht ist, 
sollte die vorliegende Arbeit Prädiktoren von End-of-Life Ängsten untersuchen. Es wurde 
angenommen, dass (nach Kontrolle soziodemographischer Variablen) psychische Belastung 
und krankheitsspezifische Ängste einen Beitrag zur Vorhersage von End-of-Life Ängsten 
leisten, wohingegen die Krankheitsschwere keine Rolle spielen sollte. 
Methode: Es wurden 131 COPD-Patienten einer stationären pneumologischen 
Rehabilitationsmaßnahme in die Studie eingeschlossen. Bei Aufnahme und unmittelbar vor 
Entlassung aus der Fachklinik fand eine medizinische Untersuchung (Erfassung von 
Lungenvolumen, Durchführung des 6 Minuten-Gehtests) statt und es wurden Fragebögen 
vorgegeben. Neben soziodemographischen Angaben wurden psychische Belastung 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, deutsche Version, HADS-D; Herrmann-Lingen, 
Buss, & Snaith, 2011), krankheitsspezifische Ängste (COPD-Angst-Fragebogen, CAF; Kühl 
et al., 2011) und Angst vor dem Sterben bzw. Angst vor dem Tod (Fragebogeninventar zur 
mehrdimensionalen Erfassung des Erlebens gegenüber Sterben und Tod, FIMEST; 
Wittkowski, 1996) erfasst. Es wurden sowohl quer- als auch längsschnittliche Analysen 
durchgeführt. 
Ergebnisse: Regressionsanalytische Auswertungen der Querschnittsdaten (Aufnahme-
Zeitpunkt) ergaben, dass Angst vor dem Sterben von Geschlecht, Gehstrecke, psychischer 
Belastung und der krankheitsspezifischen Angst vor Progredienz vorhergesagt werden 
konnte, wohingegen Angst vor dem Tod von psychischer Belastung und der 
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krankheitsspezifischen Angst vor Isolation vorhergesagt wurde. Weiterführende 
Mediationsanalysen zeigten, dass der Zusammenhang zwischen psychischer Belastung und 
End-of-Life Ängsten von krankheitsspezifischen Ängsten mediiert wurde: Progredienzangst 
war vollständiger Mediator zwischen psychischer Belastung und Angst vor dem Sterben, 
Angst vor sozialer Isolation war vollständiger Mediation zwischen psychischer Belastung und 
Angst vor dem Tod. Um kausale Effekte zu untersuchen, wurden die längsschnittlichen 
Daten mit Hilfe von Cross-Lagged-Panel-Analysen ausgewertet. Die Ergebnisse der 
querschnittlichen Analysen konnten teilweise bestätigt werden: Progredienzangst hatte auch 
einen kausalen Effekt auf Angst vor dem Sterben, Angst vor sozialer Isolation jedoch nicht 
auf Angst vor dem Tod. 
Diskussion: Wie angenommen leistete die Krankheitsschwere keinen Beitrag zur 
Vorhersage von End-of-Life Ängsten. Vermutlich treten End-of-Life Ängste unmittelbar mit 
der Diagnose der Krankheit auf und entwickeln sich unabhängig vom tatsächlichen Verlauf 
der Krankheit, wie es auch bei Ängstlichkeit und Depressivität der Fall ist (Kenn & Kühl, 
2011). Auch die Tatsache, dass der Verlauf der COPD von unerwartet und plötzlich 
auftretenden Exazerbationen gekennzeichnet ist, könnte dazu beitragen, dass unabhängig 
vom Stadium der Erkrankung End-of-Life Ängste kontinuierlich bestehen. Im Gegensatz zur 
körperlichen Verfassung war die psychische Belastung mit End-of-Life Ängsten assoziiert. 
Dies steht im Einklang mit anderen Studien. Eine hohe psychische Belastung kann mit 
Coping-Defiziten einhergehen, die die Ausprägung von hohen End-of-Life Ängsten 
begünstigen. Weiterhin konnte die Relevanz von krankheitsspezifischen Ängsten, 
insbesondere der Progredienzangst, bestätigt werden. Für andere chronische Krankheiten 
liegen diesbezüglich bereits psychotherapeutische Behandlungsansätze vor, die in Zukunft 
auch auf COPD übertragen werden sollten. Die längsschnittlichen Analysen deuten 
außerdem darauf hin, dass Angst vor dem Sterben veränderbar ist, wohingegen Angst vor 
dem Tod relativ stabil zu sein scheint. Schwächen der Studie liegen vor allem darin, dass 
hauptsächlich das schwer bis sehr schwer erkrankte Klientel einer stationären 
Rehabilitationsmaßnahme in die Studie eingeschlossen wurde. Die Ergebnisse sind also 
nicht ohne weiteres auf die Gesamtheit der COPD-Patienten übertragbar. Das Zeitintervall 
zwischen beiden Messzeitpunkten war darüber hinaus eher kurz, zukünftige Studien sollten 
längere Zeitabschnitte untersuchen und mehr Messzeitpunkte integrieren. Insgesamt kann 
jedoch geschlussfolgert werden, dass die Notwendigkeit zur Thematisierung von End-of-Life 
Ängsten in der Behandlung der COPD nicht abhängig vom Stadium der Erkrankung gemacht 
werden sollte, sondern vielmehr gezielt Patienten mit hoher psychischer Belastung und/oder 
krankheitsspezifischen Ängsten angesprochen werden sollten. 
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Studie 2: Krankheitsverarbeitung und Lebensqualität 
 
Vaske, I., Kenn, K., Keil, D. C., Rief, W., Stenzel, N. M. (submitted). Coping with chronic 
obstructive pulmonary disease: Effects on health-related quality of life. 
Einleitung: Im Kontext chronischer Erkrankungen zielt die Behandlung nicht nur auf die 
Erhöhung der Lebenserwartung und auf eine Reduktion der Symptome ab, sondern vor allen 
Dingen auch auf die Steigerung oder Erhaltung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 
Gerade Patienten mit COPD leiden jedoch, über alle Krankheitsstadien hinweg, unter einer 
geringen Lebensqualität – und zwar sowohl im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung als auch 
im Vergleich zu Stichproben mit koronaren Herzerkrankungen, terminalem Lungenkrebs oder 
anderen chronischen Erkrankungen. Verschiedene Studien konnten bereits zeigen, dass 
Prozesse der Krankheitsverarbeitung mit dem Ausmaß der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität in Verbindung stehen. Es herrscht jedoch nach wie vor Uneinigkeit darüber, 
welche Strategien der Krankheitsverarbeitung sich günstig oder ungünstig auswirken. Da 
Prozesse der Krankheitsverarbeitung durch Interventionen potentiell beinflussbar sind, 
besteht hier weiterer Forschungsbedarf. Folglich sollte die vorliegende Arbeit an einer 
Stichprobe von COPD-Patienten Zusammenhänge zwischen verschiedenen Strategien der 
Krankheitsverarbeitung und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität untersuchen.   
Methode: Eine Online-Umfrage wurde über Newsletter und Mailinglisten einer 
deutschlandweiten COPD-Selbsthilfeorganisation zugänglich gemacht. Die Stichprobe 
bestand aus 444 COPD-Patienten der Krankheitsstadien I bis IV. Erfasst wurden (neben 
soziodemographischen und COPD-assoziierten Variablen) Krankheitsverarbeitung (Essener 
Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, EFK; Franke, Mähner, Reimer, Spangemacher, & 
Esser, 2000) und gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-12; Bullinger & Kirchberger, 
1998).  
Ergebnisse: Regressionsanalytische Auswertungen ergaben, dass gesundheitsbezogene 
Lebensqualität im körperlichen Bereich vorhergesagt wurde von Alter, Krankheitsstadium, 
handelndem problemorientiertem Coping, Informationssuche und Erfahrungsaustausch, 
Bereitschaft zur Annahme von Hilfe und der aktiven Suche nach sozialer Einbindung. 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität im psychischen Bereich wurde von handelndem 
problemorientiertem Coping, depressivem Coping und der aktiven Suche nach sozialer 
Einbindung vorhergesagt. 
Diskussion: Dass gesundheitsbezogene Lebensqualität nur im körperlichen Bereich vom 
Krankheitsstadium vorhergesagt wird, steht im Einklang mit vorigen Studien (Jones et al., 
2011, 2012). Für die gesundheitsbezogene Lebensqualität im psychischen Bereich scheint 
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die eingeschränkte Lungenfunktion oder die medizinische Symptomlast nur eine 
untergeordnete Rolle zu spielen, wie auch in anderen Studien bereits vermutet wurde 
(Hynninen et al., 2005). Stattdessen scheinen andere Faktoren, zum Beispiel die 
Krankheitsverarbeitung, relevant zu sein. Für die Aufrechterhaltung der 
gesundheitsbezogene Lebensqualität scheint handelndes problemorientiertes Coping eine 
wichtige Rolle zu spielen. Es beinhaltet Strategien wie Pläne machen und Dinge Schritt für 
Schritt angehen und kann somit insbesondere bei sinkender körperlicher Leistungsfähigkeit 
dazu beitragen, Aktivitäten des täglichen Lebens weiterhin zu verrichten und dabei 
Erfolgserlebnisse zu verschaffen. Aktive Suche nach sozialer Einbindung war für die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität sowohl im körperlichen als auch im psychischen 
Bereich relevant. Das Konzept unterscheidet sich von dem viel untersuchten Konzept der 
sozialen Unterstützung und eröffnet damit ein neues Forschungsfeld. Das Gefühl von 
Zugehörigkeit zu einer Gemeinschaft kann wohl einen günstigen Einfluss auf die 
Lebensqualität haben, unabhängig davon, wie viel tatsächliche Unterstützung von dieser 
Gemeinschaft ausgeht. Eine Schwäche der Studie liegt darin, dass hohe Krankheitsstadien 
in der rekrutierten Stichprobe überrepräsentiert sind und nur Internetnutzer Zugang zu den 
Online-Fragebögen hatten – die Ergebnisse sind also nicht ohne weiteres generalisierbar auf 
die Gesamtheit der COPD-Patienten. Nichtsdestotrotz kann geschlussfolgert werden, dass 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität durch die Förderung von günstigen und 
Verhinderung von ungünstigen Strategien der Krankheitsverarbeitung aufrechterhalten oder 
gesteigert werden kann. So können zum Beispiel Problemlösefähigkeiten aufgebaut und 
individuelle Zielvereinbarungen getroffen werden, um die aktive Mitarbeit des Patienten zu 
fördern und damit handelndes problemorientiertes Coping zu fördern. Eine soziale 
Einbindung kann durch die Teilnahme an Selbsthilfe- oder Lungensportgruppen gefördert 
werden. Es stehen also auch innerhalb des bewährten Behandlungskontextes Möglichkeiten 
zur Verfügung, die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu beeinflussen. 
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Studie 3: Dyadisches Coping und Lebensqualität 
 
 Vaske, I., Thöne, M. F., Kühl, K., Keil, D. C., Schürmann, W., Rief, W., Stenzel, N. M. 
(2015). For better or for worse: A longitudinal study on dyadic coping and quality of life 
among couples with a partner suffering from COPD. Journal of Behavioral Medicine, DOI 
10.1007/S10865-015-9657-Y 
Einleitung: Die Diagnose und der Umgang mit einer chronischen Erkrankung wie der COPD 
stellt nicht nur für den Patienten selber, sondern auch für den Partner eine Belastung dar. 
Somit findet die Auseinandersetzung mit der COPD jedoch nicht nur auf der individuellen 
Ebene statt, sondern auch auf der Beziehungsebene (dyadisches Coping). Bodenmann 
(2000) bezeichnet diesen Umgang mit Stress innerhalb eines Paares als ein dyadisches, 
prozess-orientiertes Phänomen. Per Definition beschreibt dyadisches Coping die Reaktion 
beider Partner auf einen direkten oder indirekten Stressor, mit dem Ziel, Stress zu 
reduzieren. Bei gesunden Paaren hängt positives dyadisches Coping mit höherer 
Beziehungsqualität, höherer Beziehungszufriedenheit und höherer Lebensqualität 
zusammen (Bodenmann, 2000). Bei Paaren, bei denen ein Partner unter COPD leidet, 
konnten in querschnittlichen Analysen ebenfalls korrelative Zusammenhänge zu 
Lebensqualität nachgewiesen werden (Meier et al., 2012; Meier, Bodenmann, et al., 2011). 
Die vorliegende Studie hatte zwei Ziele: zum einen die Untersuchung der Veränderungen im 
dyadischen Coping über die Zeit hinweg und zum anderen die Überprüfung von 
längsschnittlichen Effekten auf die Lebensqualität beider Partner. 
Methode: Zu zwei Zeitpunkten (Baseline, 3-Jahres-Follow-up) wurden 63 Paare untersucht, 
bei denen jeweils ein Partner unter COPD litt. Zur Baseline absolvierten die Patienten einen 
Shuttle-Walk-Test (SWT) zur Erfassung der körperlichen Leistungsfähigkeit (Singh, Morgan, 
Scott, Walters, & Hardman, 1992). Zu beiden Messzeitpunkten wurden darüber hinaus 
Fragebögen für beide Partner vorgegeben. Erfasst wurden dadurch dyadisches Coping 
(Dyadisches Coping Inventar, DCI; Bodenmann, 2008), allgemeine psychische Belastung 
(Symptom-Checkliste, SCL-90-R; Franke, 1995) sowie gesundheitsbezogene Lebensqualität 
(visuelle Analogskala des EuroQol; EuroQol Group, 1990).   
Ergebnisse: Zunächst wurde überprüft, ob sich dyadisches Coping über die Zeit hinweg 
ändert. Gepaarte t-Tests mit Bonferroni-Korrektur ergaben eine Reduktion im 
wahrgenommenen delegierten dyadischen Coping aus Sicht des Partners sowie im 
gemeinsamen dyadischen Coping aus Sicht des Partners. Zur Überprüfung des 
längsschnittlichen Effekts von dyadischem Coping (Baseline und Veränderungswerte) auf die 
Lebensqualität beider Partner zu Follow-up wurden, neben Partialkorrelationen mit Kontrolle 
der Baseline-Lebensqualität, Actor-Partner-Interdependenz-Modelle (Kenny, 1996; Kenny & 
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Cook, 1999; Kenny, Kashy, & Cook, 2006) mit den Prädiktoren Alter, SWT, Lebensqualität 
zur Baseline, psychische Belastung und dyadisches Coping berechnet. Die Lebensqualität 
der Patienten zum Follow-up wurde vorhergesagt von der Stresskommunikation der Partner 
zur Baseline und der Änderung des wahrgenommenen delegierten dyadischen Copings 
(Einschätzung des Partners). Die Lebensqualität der Partner wurde vorhergesagt vom 
eigenen negativen dyadischen Coping der Patienten und dem wahrgenommenen delegierten 
dyadischen Coping (Einschätzung des Patienten) zur Baseline. 
Diskussion: Es konnte gezeigt werden, dass sich dyadisches Coping im Verlauf der Zeit 
ändert und dass es wechselseitige Einflüsse auf die Lebensqualität der Partner gibt. Da die 
COPD eine progrediente Erkrankung ist, können Patienten im Verlauf weniger Aufgaben 
übernehmen, um den Partner zu entlasten (delegiertes dyadisches Coping) und weniger 
Anstrengung in gemeinsames dyadisches Coping investieren. Weiterhin zeigen Partner 
gegebenenfalls weniger Emotionen, um den Patienten nicht zu belasten und keine negativen 
Emotionen und damit eventuell verbundene Atemnot bei ihm hervorzurufen („emotional 
straightjacket“) (Cannon & Cavanaugh, 1998; Langer, Brown, & Syrjala, 2009; Schokker, 
Links, Luttik, & Hagedoorn, 2010). Bezüglich der Vorhersage von Lebensqualität im 
Längsschnitt zeigte sich, dass die körperliche Leistungsfähigkeit der Patienten keinen 
Einfluss auf die Lebensqualität beider Partner hatte, was im Einklang zur vorherigen Studie 
steht. Psychologische Charakteristiken scheinen für Lebensqualität und Wohlbefinden 
insgesamt wichtiger zu sein als medizinische Parameter (Hynninen et al., 2005). Weiterhin 
sagte höhere Stressäußerung der Partner höhere Lebensqualität der Patienten vorher und 
erwies sich damit als günstige Strategie. Allerdings lagen die Werte von Stressäußerung in 
einem niedrigen Bereich – Stressäußerung kann also eine günstige Strategie darstellen, 
solange sie nicht überhandnimmt. Wenn jedoch die Diskussion krankheitsbezogener 
Probleme die Kommunikation zwischen beiden Partnern bestimmt, kann Stressäußerung 
auch zu einer ungünstigen Strategie werden (Meier, Bodenmann, et al., 2011). Delegiertes 
dyadisches Coping scheint ebenfalls eine günstige Strategie zu sein, da höheres delegiertes 
dyadisches Coping mit einer höheren Lebensqualität bei den Partnern einherging und eine 
Reduktion im delegierten dyadischen Coping der Patienten mit einer niedrigeren 
Lebensqualität korreliert war. Schwächen der Studie liegen vor allem in der kleinen 
Stichprobe, die nicht ausreichend war, um detaillierte Actor-Partner-Interdependenz-Modelle 
zu berechnen. Es kann jedoch geschlussfolgert werden, dass dyadisches Coping eine 
wichtige Einflussgröße auf die Lebensqualität bei COPD ist. Dementsprechend scheint es 
sinnvoll zu sein, negativem dyadischen Coping vorzubeugen und angesichts abnehmender 
körperlicher Leistungsfähigkeit der Patienten alternative Möglichkeiten für delegiertes 
dyadisches Coping zu fördern.  
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In der vorliegenden Dissertation gelang es, verschiedene psychologische Faktoren zu 
identifizieren, die in Zusammenhang mit gesundheitsbezogener Lebensqualität bei COPD-
Patienten (und ihren Partnern) stehen. In der klinischen Praxis ist es von großer Wichtigkeit, 
solche beeinflussbaren oder behandelbaren Faktoren zu kennen, um die Lebensqualität bei 
COPD trotz abnehmender Lungenfunktion und sinkender körperlicher Leistungsfähigkeit 
langfristig erhalten zu können. Insgesamt konnte bestätigt werden, dass solche Faktoren 
über das medizinische Krankheitsstadium oder die Lungenfunktion hinaus eine große Rolle 
spielen (Hynninen et al., 2005).  
Im Bezug auf End-of-Life Ängste zeigte sich, dass diese vor allem von psychischer 
Belastung im Sinne von Ängstlichkeit und/oder Depressivität sowie von 
krankheitsspezifischen Ängsten (insbesondere Angst vor sozialer Isolation, 
Progredienzangst) vorhergesagt werden (Studie 1). End-of-Life Ängste können also auch 
bereits in den frühen Stadien der Erkrankung oder unmittelbar ab dem Zeitpunkt der 
Diagnosestellung auftreten. Damit bietet sich ein Ansatzpunkt zur Verbesserung der 
palliativen Versorgung, die bei COPD im Vergleich zu anderen Erkrankungen wenig 
verbreitet ist (Gore et al., 2000). Eine Stärke der Studie stellt das längsschnittliche Design 
sowie die Verwendung von Cross-Lagged-Panel-Analysen dar, wodurch auch Aussagen 
über kausale Effekte möglich wurden. 
Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen verschiedenen Strategien der 
Krankheitsverarbeitung und gesundheitsbezogener Lebensqualität (Studie 2) zeigte sich wie 
angenommen, dass das Krankheitsstadium nur in Bezug auf die körperliche Lebensqualität 
eine Rolle spielte. In der Vorhersage der psychischen Lebensqualität leistete das 
Krankheitsstadium keinen Beitrag. Insgesamt waren die Strategien problemorientiertes 
Coping, Suche nach sozialer Einbindung, Informationssuchen und Erfahrungsaustausch, 
Bereitschaft zur Annahme von Hilfe und depressives Coping von Relevanz zur Vorhersage 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Dabei ist der Einsatz des Essener Fragebogens 
zur Krankheitsverarbeitung (EFK; Franke et al., 2000) hervorzuheben, der spezifisch den 
Umgang mit einer Erkrankung erfasst. Vorige Studien verwendeten hauptsächlich allgemeine 
Coping-Fragebögen, was insbesondere im Kontext einer chronischen Erkrankung als nicht 
optimal angesehen werden muss.  
Im Hinblick auf den Umgang mit der Erkrankung als Paar (dyadisches Coping) und 
diesbezüglichen Zusammenhängen mit Lebensqualität konnten sowohl Actor- als auch 
Partner-Effekte und somit eine wechselseitige Beeinflussung von Patient und Partner 
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identifiziert werden (Studie 3). Insbesondere die Stresskommunikation, das delegierte 
dyadische Coping und das negative dyadische Coping spielten eine Rolle. Stärken der 
Studie stellen das längsschnittliche Design und die Durchführung von Actor-Partner-
Interdependenz-Modellen dar, die die Besonderheiten von dyadischen Daten methodisch 
adäquat berücksichtigen. Durch diese Studie konnten die Erkenntnisse aus querschnittlichen 
Studien aus der Arbeitsgruppe um Bodenmann (Meier et al., 2012; Meier, Bodenmann, et al., 
2011) ergänzt und bereichert werden.  
 
Limitationen 
Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige Einschränkungen zu berücksichtigen. 
Zunächst handelte es sich in den durchgeführten Studien um Stichproben, in denen einzelne 
Krankheitsstadien verstärkt vertreten waren und deren Patienten nicht repräsentativ für die 
Allgemeinheit der COPD-Patienten stehen können. Um dem Rechnung zu tragen, wurde 
jedoch das Krankheitsstadium in allen durchgeführten Analysen als möglicher Prädiktor oder 
Einflussfaktor integriert und die Ergebnisse unter Berücksichtigung des Krankheitsstadiums 
interpretiert. Die erste Studie wurde im Kontext einer pneumologischen 
Rehabilitationsmaßnahme durchgeführt, die insbesondere nach Exazerbationen und 
komplikationsreichen Krankheitsverläufen als indiziert gelten. Dementsprechend waren die 
Patienten schwer bis sehr schwer erkrankt. Dies könnte dazu beigetragen haben, dass sie 
generell weniger Kontrolle über die Erkrankung empfinden als Patienten in den anfänglichen 
Stadien ohne gehäuft auftretende Exazerbationen. Dennoch wurde sichergestellt, dass sie 
sich nicht in einem medizinisch kritischen Zustand befanden; Patienten mit akuten 
Infektionen oder komorbiden akuten Herzerkrankungen wurden nicht in die Studie 
eingeschlossen. Da die Reha einen Kontext darstellt, in dem Patienten sich in besonderer 
Weise Verbesserungen hinsichtlich ihrer Symptomatik und Prognose erhoffen, ist nicht 
auszuschließen, dass ihre Antworten in Bezug auf End-of-Life Ängste einem Bias 
unterlagen. Auch in der zweiten Studie waren die GOLD-Stadien III und IV mengenmäßig 
überrepräsentiert. Zudem handelte es sich bei dieser Stichprobe um Patienten, die in einer 
deutschlandweiten Selbsthilfeorganisation aktiv sind und über Zugang zum Internet verfügen 
mussten. Insofern kann hier eine Selbstselektion stattgefunden haben; es ist zu vermuten, 
dass die eingeschlossenen Patienten sich bereits ausführlich mit ihrer Erkrankung 
auseinandergesetzt haben und über ein großes Wissen diesbezüglich verfügen. Die Validität 
der Schweregradeinteilung konnte hierbei nicht überprüft werden, da Patienten ihr Stadium 
selbst angeben mussten. Sie wurden jedoch gebeten, sich bei Unsicherheit bezüglich ihres 
Krankheitsstadiums an ihren behandelnden Arzt zu wenden. Darüber hinaus wurde die 
5. Zusammenfassende Diskussion und Ausblick 
33 
 
Möglichkeit gegeben, „Krankheitsstadium unbekannt“ auszuwählen - Patienten mit einem 
ihnen unbekannten Stadium wurden dann von den Analysen ausgeschlossen. In der dritten 
Studie waren im Gegensatz dazu die anfänglichen Stadien vermehrt vertreten. Zwar waren 
Einschränkungen der Lebensqualität vorhanden, die Werte im dyadischen Coping lassen 
jedoch darauf schließen, dass die Anpassungsleistung der Paare im Vergleich zu anderen 
Studien noch nicht sehr hoch ausgeprägt gewesen sein musste. Insgesamt sind die 
Ergebnisse der durchgeführten Studien folglich möglicherweise nur eingeschränkt 
generalisierbar. 
Eine weitere Einschränkung betrifft das Zeitintervall, innerhalb dessen die dargestellten 
Studien durchgeführt wurden. In der ersten Studie konnte lediglich das eher kurze 
Zeitintervall zwischen Beginn und Ende der pneumologischen Rehabilitation erfasst werden. 
Dabei ist anzunehmen, dass durch die Reha-Maßnahme und die dort erfolgten 
Behandlungen Verbesserungen hinsichtlich der Symptomatik und des Umgangs mit der 
Erkrankung erzielt worden sind, die jedoch im Rahmen des Studiendesigns nur begrenzt 
erhoben worden sind. In der zweiten Studie wurde ein deutlich größeres Zeitintervall (drei 
Jahre) untersucht. Vermutlich ergaben sich innerhalb dieser Zeitspanne individuelle 
Unterschiede bezüglich des Krankheitsverlaufs, die nicht detaillierter erfasst worden sind, 
jedoch neben dem dyadischen Coping auch einen Einfluss auf die Lebensqualität gehabt 
haben können. In der dritten Studie wurde lediglich ein Querschnitt erhoben. 
Auf Grund der Designs und zum Teil geringen Stichprobengrößen können schließlich 
größtenteils keine Aussagen über Kausalität getroffen werden. Jedoch stellt die 
Durchführung von Längsschnittstudien (Studie 1 und Studie 3) im bearbeiteten 
Forschungsgebiet einen wichtigen Fortschritt dar, im Rahmen dessen erste Annäherungen 
an kausale Erklärungsmöglichkeiten gemacht werden konnten. In der ersten Studie wurden 
mit den Cross-Lagged-Panel-Modellen diesbezüglich geeignete Analysen durchgeführt, die 
tatsächlich auf kausale Zusammenhänge schließen lassen. 
Diese Einschränkungen sollten in zukünftigen Forschungsarbeiten beachtet und behoben 
werden.  
 
Implikationen für die Forschung 
Auf Grundlage der formulierten Limitationen ergeben sich einige Implikationen für zukünftige 
Forschungsarbeiten. 
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Zunächst scheint es einerseits sinnvoll, für die Verteilung der Krankheitsstadien 
repräsentative Stichproben zu erheben, um Ergebnisse auf die Allgemeinheit der COPD-
Patienten generalisieren zu können. Andererseits sind im Hinblick auf spezielle 
Fragestellungen ausreichend große Stichproben notwendig, um auch Subgruppen von 
Patienten untersuchen und vergleichen zu können, zum Beispiel Patienten unmittelbar nach 
Diagnosestellung, kurz nach Auftreten einer Exazerbation oder mit/ohne Reha-Erfahrung. 
Auch komplexere Auswertungsmethoden wie Actor-Partner-Interdependence-Modelle 
(APIM) bedürfen größerer Stichproben, um alle nötigen Variablen in die Analysen 
einschließen zu können (Kenny, 1996; Kenny & Cook, 1999; Kenny et al., 2006).  
Um ein umfassenderes Bild bezüglich des Zusammenhanges zwischen dyadischem Coping 
und Lebensqualität zu erhalten, ist es zum Beispiel notwendig, APIMs mit allen Subskalen 
durchzuführen und weitere Auswertungsmöglichkeiten des Dyadischen Coping Inventars zu 
nutzen. So besteht beispielsweise die Möglichkeit der Berechnung von Equity-Indizes, die 
die Anstrengungen beider Partner zueinander ins Verhältnis setzen und somit eine noch 
differenziertere Betrachtung des dyadischen Copings erlauben (Bodenmann, 2008). 
Bezüglich der Krankheitsverarbeitung auf individueller Ebene scheint es sinnvoll, zwischen 
der Bereitschaft zur Annahme von Hilfe und der auf Grund der sinkenden körperlichen 
Leistungsfähigkeit gegebenen Notwendigkeit von Annahme zur Hilfe zu unterschieden. 
Weiterhin scheint es einen Unterschied zu geben zwischen der aktiven Suche nach sozialer 
Einbindung (Gefühl von Zugehörigkeit) und sozialer Unterstützung, was einen gänzlich 
neuen Aspekt darstellt und weiterer Forschung bedarf. Hinsichtlich des religiösen Copings 
wurde vorgeschlagen, zwischen negativen (beispielsweise Krankheit als Strafe Gottes 
interpretieren) und positiven Aspekten (beispielsweise Trost im Glauben) mit verschiedenen 
Auswirkungen auf die Lebensqualität zu unterscheiden (Dein & Stygall, 1997; Greenstreet, 
2006; Pedersen et al., 2013), wozu aber weiter Forschungsbedarf besteht. Da die 
Krankheitsverarbeitung in der dritten Studie insgesamt nur einen moderaten Anteil an 
Varianz in der Lebensqualität aufklären konnte, scheint die Untersuchung weiterer 
Prädiktoren notwendig. Ein Ansatzpunkt hierbei wären Krankheitsüberzeugungen, die bereits 
in Zusammenhang mit funktionalen Outcomes bei COPD gebracht werden konnten (Borge, 
Moum, Puline Lein, Austegard, & Wahl, 2014; Kaptein et al., 2008; Weldam, Lammers, 
Heijmans, & Schuurmans, 2014). 
Schließlich sollten vermehrt Längsschnittstudien mit mehreren Messzeitpunkten stattfinden, 
um dem insgesamt wenig vorhersehbaren Krankheitsverlauf der COPD mit stabilen Phasen 
und Exazerbationen Rechnung tragen und das Zusammenspiel zwischen physiologischem 
Krankheitsbild, psychologischer Anpassungsleistung und dem Behandlungsziel der 
Erhaltung der Lebensqualität differenzierter nachvollziehen zu können. Dazu könnten 
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beispielsweise Methoden des ambulatorischen Assessments von einem hohen Nutzen sein. 
Da hierbei von Seiten der Patienten keine hohe Mobilität erforderlich ist und die 
Datenerhebung somit gut in den Alltag des Patienten integriert werden kann, scheint diese 
Methode insbesondere bei längsschnittlichen Untersuchungen ökonomisch und praktikabel 
zu sein.   
 
Implikationen für die Praxis 
Auf Grundlage der Erkenntnisse der durchgeführten Studien können einige Empfehlungen 
zur Optimierung der Behandlung bei COPD ausgesprochen werden. 
Im Hinblick auf Ängste im Kontext chronischer körperlicher Erkrankungen gibt es 
psychotherapeutische Ansätze aus der Krebsforschung (Herschbach, Berg, et al., 2010; 
Herschbach, Book, et al., 2010). Thematisiert wird dort vor allem die Progredienzangst, die 
auch bei COPD eine wichtige Rolle spielt. Die bestehenden Therapiekonzepte scheinen in 
vielen Punkten übertragbar und bieten eine gute Basis, um realistische Ängste angesichts 
des progredienten Krankheitsverlaufes nicht länger zu vernachlässigen und auch Ängste 
bezüglich des Lebensendes anzusprechen. 
Die Ergebnisse zum dyadischen Coping legen nahe, dass auch die Partner von COPD-
Patienten mit in die Behandlung einbezogen werden sollten, um sie über die Erkrankung zu 
informieren. Bei nicht-funktionalem dyadischen Coping können Trainings des dyadischen 
Coping stattfinden, wie sie bereits bei gesunden Paaren entwickelt und in ihrer Wirksamkeit 
bestätigt worden sind (Bodenmann, 2001). Im Hinblick auf Paare, bei denen ein Partner 
unter COPD leidet, sollte insbesondere darauf geachtet werden, negatives dyadisches 
Coping zu reduzieren und trotz sinkender körperlicher Leistungsfähigkeit alternative 
Möglichkeiten zur Aufrechterhaltung des delegierten dyadischen Coping zu finden. 
Während sich zu den genannten Punkten zusätzliche psychotherapeutische Interventionen 
in besonderer Weise anbieten, scheint die individuelle Förderung der Krankheitsbewältigung 
auch innerhalb des bewährten medizinischen Behandlungskontextes realisierbar. 
Körperliche Aktivität kann durch die Motivierung zum Lungensport gesteigert werden. Durch 
die Diskussion individueller Therapieziele und Möglichkeiten aktiver Kooperation mit dem 
Patienten kann seine Problemlösefähigkeit und aktives Coping gefördert werden. Die 
Empfehlung von Selbsthilfegruppen, entweder mit regelmäßigen Treffen in Wohnortnähe des 
Patienten oder durch ein Online-Forum, kann dazu führen, dass der Patient sich einer 
Gruppe von Menschen zugehörig fühlt. Während in den Stadien I bis III so eine aktive 
Auseinandersetzung mit der Erkrankung gefördert werden kann, scheint dagegen in Stadium 
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IV eher eine Förderung von selbstunterstützendem Verhalten, Abstand und Ablenkung 
sinnvoll. 
Insgesamt konnten mit Hilfe der durchgeführten Studien und dargestellten Ergebnisse 
mehrere Ansatzpunkte abgeleitet werden, um bei der Diagnose einer COPD einen 
angemessen Umgang mit der Erkrankung zu fördern und somit die Lebensqualität von 
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Objectives. This study investigates the effects of ‘coping with disease’ on (HRQoL) in 
COPD. 
Methods. Participants (N = 444) completed online questionnaires assessing illness severity 
(COPD-stage), coping with disease (EFK) and HRQoL (SF-12). Regression analyses were 
conducted. 
Results. Physical HRQoL was predicted by age, disease severity, problem-focused coping, 
looking for information, readiness of accepting help and looking for social inclusion. Mental 
HRQoL was predicted by problem-focused coping, depressive coping and looking for social 
inclusion. 
Conclusions. In order to prevent decreasing HRQoL in COPD, treatment may be adjusted 
by promoting coping with disease. 
 
Keywords 
Chronic illness, coping, elder, lung, QoL 
  




Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a progressive disease and is mainly 
characterized by airflow limitation that is not fully reversible (Rabe et al., 2007). Its main 
symptoms are dyspnea, increased mucus production and coughing (Vogelmeier et al., 2007). 
Its prevalence is estimated at about 20% in the USA and is steadily increasing (Buist et al., 
2007). COPD was on the third rank in the global statistic of disease-related deaths in 2010 
(Lozano et al., 2012).   
In the last decades, health-related quality of life (HRQoL) has become a major topic of 
research in the context of chronic illness. It is defined as a rating of the subjective state of 
health and quantifies the influence of the illness on daily living and well-being. Thus, it is a 
multifaceted phenomenon, including physical, psychological, and social dimensions (Jones, 
1995; Schumacher et al., 2003). Especially in the context of chronic illness, treatment does 
not only aim at prolonging life expectancy or reducing symptoms, but also at promoting 
HRQoL (Schumacher et al., 2003). In COPD, HRQoL is substantially impaired across all 
stages of the disease (Jones et al., 2011, 2012). People suffering from COPD not only report 
lower HRQoL than those in physically healthy samples and samples from the general 
population similar in age (Jones et al., 2011; Kühl et al., 2008; Thöne et al., 2011), but also 
lower HRQoL than patients suffering from terminal lung cancer (Gore et al., 2000; Habraken 
et al., 2009). 
In daily clinical practice, it is particularly valuable to know treatable physiological or 
psychological factors affecting HRQoL. One relevant factor in the prediction of HRQoL in 
chronic diseases is coping. According to Lazarus and Folkman (Lazarus & Folkman, 1984), 
coping refers to cognitive, emotional, and behavioral efforts in dealing with a stressful 
situation, such as a (chronic) illness. Although many studies deal with coping and its potential 
beneficial or adverse relationship with HRQoL in the context of chronic diseases, results are 
ambiguous. For example, emotion-focused coping was associated with both worse 
adjustment or poor HRQoL (Bombardier et al., 1990; Kristofferzon et al., 2011) and high 
HRQoL (Taubert & Förster, 2005) in earlier studies on chronic conditions. With regard to 
religious coping, associations with better health (Dein & Stygall, 1997) as well as low mental 
health and poor quality of life (Schipper et al., 2011; Wiedebusch et al., 2009) were reported. 
Only depressive coping seems consistently to be related to poor HRQoL (Fritzsche et al., 
2007; Schipper et al., 2011; Wiedebusch et al., 2009) in chronic disease.  
Only few studies exist that deal with the influence of coping on HRQoL in chronic lung 
diseases and COPD in particular. In patients awaiting lung transplantation, active problem-




disengagement was associated with worse mental HRQoL (Taylor et al., 2008). In a sample 
of patients suffering from various lung diseases, negative religious coping was related to 
poor HRQoL, whereas no influence of positive religious coping on quality of life could be 
found (Pedersen et al., 2013). Concerning COPD, an emotional or avoidant coping reaction 
was correlated with poorer HRQoL, while a rational coping reaction was not related to quality 
of life (Ketelaars et al., 1996). A major disadvantage across studies is that measuring tools 
are not comparable. Various studies use instruments measuring coping with stressful events 
in general and not specifically measuring coping with chronic disease. However, there are 
differences between coping with stressful events in general and coping with chronic disease. 
Stressful events are mostly temporarily limited and thus have to be managed in a different 
way than chronic diseases. While instruments exist that are especially designed for the 
assessment of coping with disease (Franke et al., 2000; Muthny, 1989), they were not yet 
considered in the context of COPD. 
Considering the size of the patient population suffering from COPD, the severity of symptoms 
and the chronic progressive course of the disease, there is a need to examine the impact of 
coping with disease on HRQoL more precisely, as interventions may alter coping with 
disease in order to improve HRQoL. Hence, the purpose of the present study is to analyze 
the influence of coping with disease (assessed by a specially tailored questionnaire) on 
HRQoL in a sample suffering from COPD.  
Methods 
Study design and sample 
Participants were assessed using an online survey promoted by a self-help organization for 
COPD in Germany. Participation was voluntary, no financial compensation was offered, and 
the survey was completed anonymously. Participants were allowed to pause and continue 
the survey at any time, but they could only continue to the next survey page after completion 
of every item. The study was approved by the local ethics committee (reference number 
2013-36k) and informed consent was obtained from all participants. Data were collected 
between January 2014 and April 2015. Under the premise that participants could indicate 
their disease severity (according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease, GOLD, 2014; stages ranging from I = mild to IV = very severe), 534 patients with 
self-reported COPD took part in the study. In case of uncertainty concerning diagnosis and 
disease severity, patients were asked to refer to their physician. After data screening, several 
participants were excluded due to the following reasons: age < 40 years and thus too young 
for a valid diagnosis of COPD (n = 10), repeated participation (n = 39), outliers in survey 
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execution time (n = 36), and multivariate outliers in variables used for analyses (n = 5). Thus, 
the final sample consisted of N = 444 participants.  
Measures 
Demographics and COPD status-related variables were collected by a self-developed 
questionnaire including age, gender, marital status, cigarette smoking, and disease severity 
according to GOLD. 
Coping with disease was assessed using the Essener Coping Questionnaire (EFK; Franke et 
al., 2000). It consists of 45 items, which are rated on a five-point Likert-Scale (0 = not at all, 4 
= very strongly). The items load on nine subscales, each with scores ranging from 0 to 20: 
problem-focused coping (‘I deal with upcoming problems, step by step’); distraction and self-
confidence (‘I encourage myself’); looking for information(‘I inform myself about the disease 
and everything that has to do with it’); trivializing, wishful thinking, and defense of threat (‘I 
don’t think about my disease’); depressive coping (‘I start to pity myself’); readiness of 
accepting help (‘I accept other people’s help’); looking for social inclusion (‘I share quality 
time with others’); trust in treatment (‘I follow the doctor’s instructions’); and development of 
inner stability (‘I start to see a meaning in the disease’). Reliability and validity can be 
considered appropriate (Franke et al., 2000). 
HRQoL was assessed using the SF-12, a 12 item form of the short form health survey (SF-
36; Bullinger & Kirchberger, 1998). Sum scores of physical and mental HRQoL were 
calculated, ranging from 0 (worst possible quality of life) to 100 (best possible quality of life) 
each. Reliability and validity have extensively been confirmed (Bullinger & Kirchberger, 
1998).  
All measures were completed as part of the online survey. 
Data analyses 
Analyses were conducted with IBM SPSS Statistics for Windows, version 21. 
For preliminary analyses (differences in coping with disease subscales between COPD-
stages), a multivariate analysis of variance (MANOVA) was conducted. As main analyses, 
two multiple regression analyses were conducted (outcomes: physical HRQoL, mental 
HRQoL). Age, gender, disease severity and coping with disease subscales were entered 
simultaneously as predictors. Assumptions of performing regression analyses were 
examined beforehand. Multicollinearity was ruled out; all tolerance values were > .20. The 
values of p used in the regression analyses were two-tailed and considered significant in the 






The final sample consisted of N = 444 participants, thereof 216 males (48.6%) and 228 
females (51.4%). Mean age was 60.76 years (SD = 8.01). Overall, it was a severely ill 
sample (GOLD stage I: n = 16 (3.6%); GOLD stage II: n = 86 (19.4%); GOLD stage III: n = 
148 (33.3%); GOLD stage: IV n = 194 (43.7%)). Mean survey execution time was 37.81 
minutes (SD = 15.36). See table 1 for descriptive results. 
PLEASE INSERT TABLE 1 ABOUT HERE 
Preliminary analyses concerning coping with disease 
Differences in coping with disease subscales between COPD-stages were analyzed (see 
figure 1). COPD-stages differed only in the subscale readiness of accepting help (F(3;440) = 
2.67; p < .05; GOLD I: 6.19, GOLD II: 5.88, GOLD III: 6.24, GOLD IV: 6.96).  
PLEASE INSERT FIGURE 1 ABOUT HERE 
Predictors of physical HRQoL 
Overall, the model analyzing coping strategies as predictors of physical HRQoL explained a 
significant amount of variance (F(12;431) = 16.24; R
2 = .31; p < .001). Age (β = -.13; p < .01), 
disease severity (β = -.35; p < .001), problem-focused coping (β = .19; p < .01), looking for 
information (β = -.10; p < .05), readiness of accepting help (β = -.21; p < .001), and looking 
for social inclusion (β = .32; p < .001) were significant predictors of physical HRQoL. Gender 
and other coping with disease subscales did not predict physical HRQoL (see table 2). 
Predictors of mental HRQoL 
Overall, the model explained a significant amount of variance in mental HRQoL (F(12;431) = 
43.00; R2 = .55; p < .001). Problem-focused coping (β = .14; p < .01), depressive coping (β = 
-.54; p < .001), and looking for social inclusion (β = .18, p < .001) were significant predictors 
of mental HRQoL. Age, gender, disease severity and the other coping with disease 
subscales did not predict mental HRQoL (see table 2). 
PLEASE INSERT TABLE 2 ABOUT HERE 
Discussion 
In this study, differences in coping with disease between COPD-stages and the influence of 
coping with disease on HRQoL were investigated.  
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Coping with disease across GOLD stages 
Differences between COPD-stages were found in the coping with disease subscale 
readiness of accepting help, with a tendency to decrease from GOLD stage I to II and a 
subsequent increase from stage II to IV. The items included in this subscale may not only 
point to an intrinsic readiness of accepting help, but also to the heightened necessity of 
accepting help. In the light of the progressive course of COPD, it seems comprehensible that 
patients are readier to accept help or need to accept more help in the higher stages of the 
disease.  
Coping with disease as predictor of HRQoL 
The result that a higher disease severity predicted worse physical HRQoL is in line with 
previous research. Jones et al. (2011, 2012) showed that physical HRQoL decreased over 
the stages of COPD. In the present study, looking for information predicted worse physical 
quality of life. On the one hand, it seems reasonable for the patients to be informed as 
detailed as possible about their condition in order to ensure compliance in medical treatment 
and lifestyle adjustment. On the other hand, providing too much information about the 
disease or providing information in a premature way may fuel patients’ fears (for an overview 
on disease-specific anxieties in COPD, see Kühl et al., 2011; Keil et al., 2014). Negative 
mood states are associated with a heightened perception of dyspnea and avoidance of 
physical activity in turn, which can lead to a decrease in functional ability and physical 
HRQoL (Von Leupoldt & Dahme, 2007; De Peuter et al., 2011). In the present study, 
readiness of accepting help was also associated with worse physical HRQoL. As was 
already mentioned, the items of this subscale may also reflect the fact that patients in higher 
stages of the disease are required to accept help in activities of daily living due to severe 
dyspnea. Thus, it is perhaps the consequent inactivity that worsens physical HRQoL, and not 
readiness of accepting help itself. Future studies should distinguish between intrinsic 
readiness and necessity of accepting help in determining their influence on HRQoL, and also 
include a measure of activity in daily living in order to gain more detailed insight in 
relationships between these aspects. Furthermore, patients can be more or less satisfied 
with the help they receive – a fact that is not addressed in the current study and should be 
taken into consideration in future research. 
Concerning mental HRQoL, disease severity did not account for a significant amount of 
variance. Nowadays, it is well confirmed that medical burden is not the only factor associated 
with functioning in daily living, psychological health or mental quality of life. Instead, 
psychological characteristics such as coping also seem to play an important role (for a 




to mental HRQoL. This association is already well-documented in various chronic conditions 
(Fritzsche et al., 2007; Schipper et al., 2011; Wiedebusch et al., 2009) and could now be 
confirmed in a sample suffering from COPD. The result that development of inner stability did 
not predict mental HRQoL is also in line with previous research. Development of inner 
stability includes aspects such as praying and looking for consolation in religious faith, 
accepting the disease as destiny or recollecting oneself by prayer/meditation. Thus, it 
assesses positive aspects of religious and spiritual coping. Pedersen et al. (2013) could 
show that only negative religious coping (interpreting the illness as punishment by God) is 
associated with quality of life, whereas positive religious coping (looking to God for comfort 
and support) has no effect on quality of life. The effectiveness of positive religious coping 
could be due to rituals, adoption of a positive cognitive attitude towards the meaning of the 
disease (Dein & Stygall, 1997) or re-establishing a certain sense of control (Greenstreet, 
2006), but further research in this area is still necessary.  
Problem-focused coping was associated with better HRQoL, both in the physical and the 
mental domain. This result is in line with previous research among patients awaiting lung 
transplantation, most of them suffering from COPD (Taylor et al., 2008). Active coping 
includes strategies such as making plans and doing things step by step. With decreasing 
physical fitness, these strategies become important as activities of daily living must explicitly 
be planned in order to succeed without severe dyspnea. Hence, active coping is not only 
necessary to maintain physical activity, but it is also able to increase sense of achievement 
and mental HRQoL. Looking for social inclusion had also beneficial effects on both physical 
and mental HRQoL. This aspect of coping includes activities such as visiting or inviting 
friends, making new or renewing acquaintances or helping other people. Thus, it is 
conceptually different from looking for or getting social support, which is also associated with 
quality of life, depression, anxiety, and other measures of physical and psychological 
functioning in COPD (Graydon & Ross, 1995; Grodner et al., 1996; Kara & Mirici, 2004; 
Keele-Card et al., 1993; McCathie et al., 2002).The feeling of being part of a community and 
of being loved seems to contribute to HRQoL, independently from the actual support this 
community is able to give. As the aspect of social inclusion is not included in well-established 
coping questionnaires, it is a new field open to future research. 
The regression models accounted for 31% and 55% of the explained variance, respectively. 
It can be assumed that there are further predictors of HRQoL which were not assessed in the 
present study. Illness perception (Leventhal et al., 1980) is such a concept, which has 
become of peculiar interest in the last years. In COPD, illness perceptions seem to be 
associated with functioning, disability, depression, anxiety, and quality of life, but it remains 
unclear whether illness perceptions indeed influence adaptive outcomes via coping (Borge et 
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al., 2014; Kaptein et al., 2008; Scharloo et al., 2007; Weldam et al., 2014). Future studies 
should investigate the associations between coping, illness perceptions, and adaptive 
outcomes in more detail. 
Limitations 
Some limitations of this study should be noted.   
First, generalizations should be made with caution. On the one hand, the sample was a 
severely ill one, as patients in stages III and IV according to GOLD were overrepresented. 
On the other hand, the online recruitment of the sample could have led to a self-selection 
bias since the promotion for the study took place via the website and mailing list of a support 
group for COPD in Germany. Nonetheless, there was no financial benefit from participation, 
and participation was anonymous and voluntary. Participants had to have access to the 
internet. Reliability of COPD diagnoses could have been reduced as only participants’ self-
ascribing diagnoses and disease severity could be realized within the study design. 
However, patients being members of the self-help group generally are well-informed about 
pathology, classification and treatment of COPD. Furthermore, the risk of incorrectly self-
ascribed COPD diagnoses and stages of the disease was reduced by asking patients to refer 
to their physician in case of uncertainty, by adding a ‘status unknown’ option and by 
excluding participants with unknown disease severity from analyses. 
Second, no causal conclusions can be drawn based on the present cross-sectional data. 
Thus, future studies should investigate the influence of coping with disease on HRQoL in 
longitudinal designs. 
Conclusions 
In sum, the present study illustrates that coping with disease could be an essential skill for 
improving HRQoL in COPD. Subsequently, intervention techniques may be targeted towards 
addressing these coping strategies. Physical activity (as a manifestation of active coping) 
could be increased by motivating patients to participate in special training programs or in a 
local lung sports group. Moreover, problem-solving ability could be enhanced by discussing 
individual treatment goals and possibilities of active cooperation from the patient’s side. 
Furthermore, it could be helpful to encourage patients to increase feelings of social inclusion, 
maybe by motivating them to engage in a support group, either with regular local meetings or 
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Descriptive results for the investigated variables 
variable M SD range 
HRQoL (SF-12)    
physical HRQoL 32.35 8.65 14.13 - 58.89 
mental HRQoL 40.37 12.50 16.87 - 67.65 
coping with disease (EFK)    
problem-focused coping 5.58 3.71 1 - 20 
distraction and self-confidence 4.17 3.19 1 - 19 
looking for information 4.85 3.40 0 - 20 
trivializing, wishful thinking, defense of threat 2.53 2.31 0 - 18 
depressive coping 2.34 2.84 0 - 20 
readiness of accepting help 2.80 2.54 0 - 17 
looking for social inclusion 2.74 3.06 0 - 20 
trust in treatment 11.87 3.23 3 - 20 
development of inner stability 2.21 2.15 0 - 19 







Predictors of physical and mental health-related quality of life  
 physical HRQoL  mental HRQoL 
predictor β  β 
age -.13**  .04 
gender .01  .05 
COPD-stage -.35***  .01 
problem-focused coping .19**  .14** 
distraction and self-confidence -.06  .06 
looking for information -.10*  -.05 
trivializing, wishful thinking, defense of threat  -.01  .05 
depressive coping .02  -.54*** 
readiness of accepting help -.21***  -.08 
looking for social inclusion .32***  .18*** 
trust in treatment -.04  .06 
development of inner stability .06  -.05 
F(12;431) 16.24***  43.00*** 
R2 .31***  .55*** 
Note. HRQoL = health-related quality of life. β = standardized regression weight. * p < .05; ** 
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